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Samenvatting Een 68-jarige patiënt presenteerde zich met
flankpijn ten gevolge van een grote renale massa. Onder
verdenking van een renaalcelcarcinoom werd een nefrecto-
mie verricht. Pathologisch onderzoek toonde een diffuus
grootcellig B-cellymfoom. Primair renale manifestatie van
een lymfoom komt weinig voor. De diagnose wordt vaak
gemist of pas gesteld na het verrichten van een nefrecto-
mie. Een primair renaal lymfoom moet overwogen worden
als er radiologisch sprake is van een hypovasculair, dif-
fuus groeiend proces, waarbij de voor renaalcelcarcinoom
kenmerkende calcificaties en vasculaire tumorinvasie ont-
breken. Indien histologisch bewezen, kan curatieve behan-
deling middels chemo-immunotherapie gestart worden.
In dit artikel worden de diagnostische overwegingen en
kenmerken van een renaal lymfoom besproken.
Trefwoorden renaalcelcarcinoom · primair renaal
lymfoom · nierbiopt
A patient with a large renal tumor: not always for
the urologist
Abstract A 68-year old patient presented with flank pain
caused by a large renal mass. A nephrectomy was per-
formed because renal cell carcinoma was suspected. Patho-
logical examination showed a diffuse large B-cell lym-
phoma. Primary renal manifestation of a lymphoma is rare.
The diagnosis is often missed or only recognized after
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a nephrectomy is performed. A primary renal lymphoma
must be considered when radiologically a hypovascular,
diffuse growing process is seen, without the characteristic
signs of renal cell carcinoma, like calcifications and vascu-
lar invasion. Diagnosis can be confirmed by biopsies and,
once histologically proven, curative treatment with chemo-
immunotherapy is possible.
In this article the diagnostic considerations and charac-
teristics of a renal lymphoma are described.
Keywords renal cell carcinoma · primary renal
lymphoma · renal biopsy
Introductie
Niertumoren worden vaak per toeval ontdekt en kunnen
lang asymptomatisch blijven. Minder dan 10 % van de pa-
tiënten presenteert zich met de klassieke trias van flankpijn,
een palpabele massa en hematurie. Van de solide niertumo-
ren is 80–85 % een renaalcelcarcinoom (RCC) en ongeveer
8 % een urotheelcelcarcinoom (UCC) [1]. Radiologische
kenmerken, zoals hypovasculariteit, diffuse groei, slechte
aankleuring na intraveneuze contrasttoediening en het ont-
breken van calcificaties, zijn atypisch voor een renaalcel-
carcinoom en kunnen in de richting van een lymfoom wij-
zen. Als de presentatie op de CT-scan atypisch is voor
een renaalcelcarcinoom, dient men biopten te overwegen,
teneinde een diagnose te kunnen stellen. In deze casus be-
schrijven we een patiënt met een grote renale massa die op
de CT-scan atypisch is voor een renaalcelcarcinoom.
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Figuur 1 CT-scan van patiënt A. Er is een diffuus infiltratief groei-
end tumorproces te zien, met perirenale groei, ingroei in de rechterle-
verkwab en ingroei in de laterodorsale thoraxwand (cirkel). Tevens is
er een hydrops van de galblaas zichtbaar (pijl).
Casus
Patiënt A, een 68-jarige vitale man met een blanco voor-
geschiedenis, meldde zich bij de huisarts met sinds twee
maanden pijn in zijn rechterflank, een opgezette buik en
fors nachtzweten. Hij had geen mictie- of defecatieklach-
ten, geen hematurie en was niet afgevallen. Het abdomen
was bol, met in de rechterflank een zichtbare, vast aan-
voelende zwelling. Een echografie toonde een groot tu-
morproces, uitgaande van de rechternier, met tekenen van
tumorinfiltratie van de lever en galwegobstructie. Bij labo-
ratoriumonderzoek werd een milde anemie van 6,5 mol/l
(N: 8,7–10,6 mol/l), cholestatisch gestoorde leverenzymen
en een verhoogde LDH-spiegel van 371 U/l (N: 0–250 U/l)
gevonden. De nierfunctie was ongestoord. In het urine-
sediment werd een microscopische hematurie vastgesteld,
maar cytologisch onderzoek liet geen voor maligniteit ver-
dachte cellen zien. Een CT-thorax/abdomen (fig. 1) toonde
een diffuus infiltratief groeiend tumorproces, met perirenale
groei, ingroei in de rechterleverkwab en ingroei in de late-
rodorsale thoraxwand. Initieel werd gedacht aan een RCC,
UCC dan wel een sarcoom. Mediaal van de linkernierarte-
rie werd een pathologisch vergrote lymfeklier gezien. De
skeletscintigrafie toonde geen ossale metastasen.
Na multidisciplinair overleg werd besloten tot het ver-
richten van een exploratieve laparotomie. Bij exploratie
werd een geel/grijs tumorproces gezien, dat dermate ver-
groeid was met zijn omgeving dat resectie met microsco-
pisch vrije snijvlakken onmogelijk leek. Derhalve werden
enkele naaldbiopten genomen voor een classificerende di-
agnose. Histologisch onderzoek toonde dat er sprake was
van een diffuus grootcellig B-cellymfoom (DLBCL). Bij
revisie van de CT-scan werd er gesproken over een hypo-
vasculaire, diffuus groeiende tumor die slecht aankleurt in
de arteriële contrastfase. Dit is atypisch voor een RCC of
een UCC. Verder was er sprake van een diffuse laesie langs
de mesenteriale vaatas, waarbij een jejunumlis betrokken
lijkt te zijn, welke circumferentieel verdikt was. Dit zou
kunnen passen bij de groeiwijze van een lymfoom. Post-
operatief verslechterde de conditie van de patiënt dermate,
dat hij op de vierde postoperatieve dag kwam te overlijden.
Discussie
Primair renale lymfomen
Deze casus beschrijft een patiënt met een zeldzame niertu-
mor, die primair slechts in minder dan 1 % van de solide
nierafwijkingen voorkomt [2]. Men spreekt van een primair
renaal lymfoom als de eerste manifestatie van een lymfoom
in de nieren wordt gevonden of als de laesie zich beperkt
tot de nieren [3]. Een primair renaal lymfoom kan zich pre-
senteren als een solitaire massa (10–20 %), maar vaker ziet
men multipele afwijkingen (60 %) en meestal komen die
bilateraal voor [4]. Lymfomen manifesteren zich zelden
primair in de nier, maar secundaire betrokkenheid wordt
frequent waargenomen [5].
Er zijn meer dan 40 soorten B-cellymfomen, waarvan
het DLBCL met 30–35 % het meest frequent voorkomt [6].
Het primair renaal lymfoom betreft meestal een DLBCL en
treft patiënten met een gemiddelde leeftijd van 66 jaar [3].
In tegenstelling tot de operatieve behandeling van het RCC
en UCC, bestaat de behandeling van een renaal lymfoom
uit een combinatie van chemotherapie en immunotherapie.
Radiologische kenmerken, zoals hypovasculariteit, dif-
fuse groei, slechte aankleuring na intraveneuze contrast-
toediening en het ontbreken van calcificaties, zijn atypisch
voor een renaalcelcarcinoom en kunnen in de richting van
een lymfoom wijzen. Gezien de zeldzaamheid van een
renaal lymfoom, worden deze radiologische kenmerken
vaak niet herkend. Het tijdig opnemen van een lymfoom
in de differentiaaldiagnose van een niertumor op beeldvor-
ming kan reden zijn voor het verrichten van een biopsie.
Hiermee kan een operatie worden voorkomen en kan behan-
deling worden gestart met chemo-immunotherapie. In dit
artikel worden de radiologische kenmerken van een renaal
lymfoom en de diagnostische overwegingen besproken.
Prognose en behandeling
Een DLBCL kenmerkt zich door een snel ziekteverloop
en meer dan 50 % van de patiënten presenteert zich met
uitgebreide ziekte. Sinds 40 jaar wordt de basis van de
behandeling gevormd door een combinatie van cyclofos-
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famide, doxorubicine, vincristine en prednisolon (CHOP),
waar sinds 15 jaar het monoclonale anti-CD20-antilichaam
rituximab aan is toegevoegd [7]. Initiële responsen treden
snel op met afname van tumorgrootte binnen enkele dagen.
In de weinig beschikbare, oudere literatuur wordt een medi-
ane overleving van een primair renaal lymfoom van minder
dan een jaar gerapporteerd. In de recente publicaties vindt
men, waarschijnlijk dankzij de toevoeging van rituximab,
een betere overleving [2, 8].
De prognose is slechter bij oudere patiënten (>60 jaar),
patiënten met een slechte algehele conditie, met uitgebreide
ziekte (stadium III–IV), uitgebreide extranodale groei of
met een hoog LDH-gehalte in het bloed [9]. Onze patiënt
is ouder dan 60 jaar met een verhoogde LDH-spiegel, die
bij eerste presentatie nog in goede conditie verkeerde. Zijn
conditie verslechterde postoperatief echter progressief en er
was een delay van een aantal weken geweest alvorens de
diagnose werd gesteld middels histologisch onderzoek. Dit
is kostbaar tijdsverlies als een in opzet curatieve behande-
ling gestart had kunnen worden.
Differentiaaldiagnostische overwegingen
Het is een diagnostische uitdaging om een renaal lymfoom
te differentiëren van andere renale massa’s. Vooral als het
gaat om een unilaterale presentatie van een primair lym-
foom, dat klinisch en radiologisch veel gelijkenissen met
het RCC vertoont. Uit de literatuur blijkt dat de diagnose
vaak pas gesteld wordt na een nefrectomie [3, 10]. Dimo-
poulos et al. vonden een renaal lymfoom bij zes van de
210 patiënten met radiologische verdenking op een renaal-
celcarcinoom. Bij vijf van de zes patiënten gebeurde dit
na een nefrectomie [3]. Ferry et al. stelden de diagnose
in acht van de negen unilaterale renale lymfomen ook pas
na een nefrectomie [10]. Er zijn echter kenmerken van de
tumor op een CT-scan, die een lymfoom hoger in de dif-
ferentiaaldiagnose kunnen plaatsen. Opvallend op de CT-
scan in onze casus is de slechte aankleuring van de tumor
in de contrastfase. UCC’s en RCC’s zijn meestal hyper-
vasculair en nemen goed contrast op. Renale lymfomen
zijn daarentegen vaak hypovasculaire massa’s met mini-
male contrastopname en laten een relatief homogeen beeld
zien (zie fig. 1). Ondanks de grillige invasieve groeiwijze,
groeien deze lymfomen zelden bloedvaten binnen en, in
tegenstelling tot bij renaalcelcarcinomen, ziet men bij lym-
fomen zelden calcificaties [4]. Het hypovasculaire karakter
van de tumor in onze casus is atypisch voor een klassiek
heldercellig renaalcelcarcinoom, maar sluit een RCC niet
uit. Er zijn niet-heldercellige vormen van een RCC, zoals
een chromofoob of papillair RCC, die eenzelfde hypovas-
culair beeld kunnen laten zien. Ook kan een hypovasculair
beeld op een CT-scan nog wijzen op een sarcoom of een
metastase van een onbekende primaire tumor.
Een percutane biopsie van laesies van de nier wordt niet
frequent verricht, omdat het aldus verkregen biopt zelden
tot klinische consequenties leidt. Bovendien bestaat er een
theoretisch risico dat er tumorspill in het biopsiekanaal
optreedt [11]. Echter, met de steeds verbeterde naalden
(tru-cut biopsy) is het risico hierop erg klein. Als een tu-
morproces irresectabel of reeds gemetastaseerd is, is een
biopt noodzakelijk om een classificerende diagnose te krij-
gen waarop de systemische therapie gebaseerd kan worden.
Daarnaast kunnen biopten overwogen worden indien een
nierlaesie niet de typische radiologische kenmerken van
een renaalcelcarcinoom vertoont en er twijfel is over de
primaire behandeling. Als het atypische CT-beeld bij onze
patiënt eerder was herkend als een mogelijk lymfoom, had-
den biopten eerder tot de diagnose geleid en was de patiënt
een laparotomie bespaard gebleven. Mogelijk had hij dan
nog wel een bijdragende behandeling met chemo-immuno-
therapie kunnen ondergaan.
Conclusie
Kennis van de typische en atypische kenmerken van renale
maligniteiten kan bijdragen aan snellere detectie van het
primair renaal lymfoom. Vooral hypovasculaire renale tu-
moren op de CT-scan, zouden de verdenking op een renaal
lymfoom moeten doen rijzen. Als er twijfel rijst over de
diagnose en de primaire behandeling, zou een biopt de vol-
gende stap moeten zijn. Hoe sneller de diagnose is gesteld,
hoe sneller kan worden gestart met de juiste therapie.
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